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1 Innledning 
Denne bacheloroppgaven omhandler pårørende til mennesker med dobbeltdiagnose, og 
hvordan sosialarbeideren kan trekke inn pårørende som en ressurs i sitt arbeid. I 1997 la 
regjeringen fram stortingsmeldingen Åpenhet og helhet. Om psykiske lidelser og 
tjenestetilbudene (Stortingsmelding 1996-1997 nr. 25). Stortingsmeldingen slo fast at 
tjenestetilbudet hadde store mangler, og la vekt på endringer som måtte innføres. En særlig 
endring var at brukerperspektivet måtte komme sterkere inn.  
 
Stortingsmeldingen er fulgt opp av Stortingsproposisjon nr. 63 Opptrappingsplanen for 
psykisk helse for 1999-2006, som senere ble utvidet til 2008. Det fastslås at tjenestetilbudet og 
brukerperspektivet til mennesker med psykiske lidelser og deres pårørende skal styrkes 
betraktelig i planperioden (Stortingsproposisjon 1999-2008 nr. 63). Ivaretakelse av 
brukerperspektivet og pårørende er sentralt også i Opptrappingsplanen for rusfeltet (2007-
2010), som vektlegger at medvirkning for brukere og pårørende skal styrkes for å sikre god 
og helhetlig behandling og rehabilitering;  
 
Pårørende til personer med rusmiddelavhengighet skal være en viktig ressurs, men 
blir dessverre ofte glemt av hjelpeapparatet. Belastningene pårørende utsettes for 
fører ofte til at de selv får behov for hjelp. Pårørendes synspunkter og innspill skal 
ivaretas og synliggjøres, og vi trenger økt dokumentasjon om deres situasjon og behov 
(Helse- og omsorgsdepartementet 2007:64).  
 
Utgangspunktet er ønsket om en samfunnsutvikling med større vektlegging av kulturelle og 
menneskelige verdier, der familie og nærmiljø trekkes mer aktivt med i behandlingen (ibid). 
 
I 2006 ble Tiltaksplan for pårørende til mennesker med psykiske lidelser offentliggjort av 
Sosial- og helsedirektoratet, etter oppdrag fra Helsedepartementet (Sosial- og 
helsedirektoratet 2006). Tiltaksplanen ble utarbeidet med utgangspunkt i Stortingsproposisjon 
nr. 1 for 2004-2005, som fokuserte på behovet for å iverksette systematisk arbeid overfor 
pårørende (Stortingsproposisjon 2004-2005 nr. 1). Siktemålet var bedre ivaretakelse av 
pårørendes behov for støtte og avlastning. De pårørende utgjør ofte kjernen i det sosiale 
nettverket, og er ofte den fremste støttespilleren til mennesker med psykisk lidelse. 
Tiltaksplanen er en erkjennelse av at pårørende ofte blir glemt av hjelpeapparatet. 
Tiltaksplanens utkast ble utarbeidet i samarbeid med brukerorganisasjoner, som fokuserer på 
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pårørendes todelte rolle: på den ene siden som en del av den psykisk sykes nettverk og en 
ressurs for vedkommende i behandlingssammenheng og i dagliglivet. På den andre siden har 
pårørende egne behov for å bli sett, få informasjon, veiledning, råd, praktisk bistand og hjelp. 
Brukerorganisasjonene etterlyser en holdningsendring i tjenesteapparatet, slik at pårørende 
blir sett på som en ressurs (ibid).  
 
Som et ledd i oppfølgningen av tiltaksplanen, kom det i 2008 en veileder utarbeidet av 
Helsedirektoratet ”Pårørende – en ressurs”. Veilederen oppfordrer hjelpeapparatet til å 
etablere gode rutiner som sikrer at pårørendes rettigheter, ønsker og behov ivaretas på en god 
måte (Helsedirektoratet 2008). Pårørende innehar mye kunnskap, en kunnskap som ikke kan 
erstattes av personer i hjelpeapparatet (Fyrand 2005). Veilederen påpeker at hjelpeapparatet 
fortsatt ikke har klart å benytte seg av ressursene som finnes hos pårørende, og at det fortsatt 
må etableres rutiner som sikrer at pårørende blir trukket inn i arbeidet. Temaet har derfor 
aktualitet knyttet opp mot dagens situasjon.  
1.1 Problemstilling og bakgrunn for valg av tema 
Med utgangspunkt i bakgrunn for valg av tema, har jeg sammenfattet følgende 
problemstilling: ”Hvordan kan sosionomen, i et kommunalt tilbud for mennesker med 
dobbeltdiagnose, trekke inn de pårørende som en ressurs?” 
 
De siste fem årene har jeg vært ansatt som miljøterapeut i et kommunalt tilbud for mennesker 
med dobbeltdiagnose. Brukerne har alvorlige og sammensatte tilstander som krever mye av 
hjelpeapparatet. Vi har mange samarbeidspartnere, noe som fordrer koordinering for å sikre 
ivaretakelse av den enkelte bruker. En del av arbeidet består også i å ivareta de pårørende, og 
avklare pårørendes rolle overfor brukerne. Forøvrig ser jeg at involvering av pårørende, i stor 
grad avhenger av den enkelte yrkesutøvers engasjement og kunnskap om viktigheten av å 
trekke inn pårørende som en ressurs. Samtidig ser jeg at usikkerheten rundt taushetsplikt kan 
være en hindring for tett samarbeid med pårørende. 
 
Som sosialarbeider tenker jeg at en bør signalisere at en anser pårørende som en ressurs, både 
til brukeren, til pårørende og til profesjonsutøvere som arbeider for å bedre situasjonen til 
mennesker med dobbeltdiagnose. Videre mener jeg at vi i hjelpeapparatet bør forsøke å vise 
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forståelse for pårørendes situasjon, lytte med respekt til deres historie, og gi så konkrete råd 
som mulig, med mål om å skape en bedrings- og mestringsprosess. Involvering av pårørende 
bør være et sentralt tiltak, som fremmer åpenhet og samarbeid. Uavhengig av brukerens 
sykdomsbilde er det viktig å avklare hva de pårørende kan og ønsker å bidra med, samt hvilke 
ønsker og forventninger de har til hjelpeapparatet. 
1.2 Definisjoner og avgrensninger 
Med dobbeltdiagnose mener jeg en person som har to selvstendige medisinske lidelser; 
alvorlig psykisk lidelse i kombinasjon med et omfattende rusmisbruk. Med alvorlig psykisk 
lidelse menes først og fremst schizofreni og liknende psykoselidelser, affektive psykoser og 
alvorlige personlighetsforstyrrelser (Evjen, Øiern og Kielland 2003). Med omfattende 
rusmisbruk forstår jeg skadelig bruk og avhengighet av rusmidler, både legale og illegale 
(ibid). Denne begrepsbruken finner en igjen i både engelsk og amerikansk faglitteratur, samt i 
Stortingsmelding (1996-1997) nr. 25. 
 
For å definere pårørende, tar jeg utgangspunkt i Lov om pasientrettigheter 
(pasientrettighetsloven) av 2. Juli 1999 nr. 63, § 1-3, der hovedregelen er at pårørende og 
nærmeste pårørende er de eller den som pasienten oppgir som dette (ibid). Brukeren velger 
altså fritt hvem som skal være pårørende og nærmeste pårørende. Som oftest vil det gjerne 
være personer med familiær tilknytning, men kan også være personer utenfor familien. 
Dersom brukeren er ute av stand til å oppgi nærmeste pårørende, er utgangspunktet at dette 
skal være den som i størst utstrekning har varig og løpende kontakt med brukeren (ibid). Her 
foreligger det altså en skjønnsmessig vurdering.  
 
Av omfangsmessige grunner er det imidlertid nødvendig å foreta noen avgrensninger i 
oppgaven knyttet til arbeidsforhold, teoriutvalg og pårørende. Som sosialarbeider i arbeid 
med mennesker med dobbeltdiagnoseproblematikk, er det viktig å kjenne til hvilket ansvar vi 
har for oppfølgingen av pårørende, og hva slags ressurser vi kan dra nytte av i det sosiale 
nettverket. I denne oppgaven er jeg opptatt av å se nærmere på menneskelige ressurser, og 
eventuelle hindringer eller rammer som har betydning for bedringsprosesser hos både brukere 
og pårørende. Knyttet opp til dette fokuset, har jeg valgt to sentrale perspektiver: 
nettverksperspektivet og mestringsperspektivet.  
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Oppgaven avgrenses til å gjelde psykisk helsearbeid for voksne i kommunen. Jeg ønsker 
dermed å se på sosionomens rolle under disse forutsetningene. Psykisk helsearbeid for voksne 
i kommunene defineres som:  
 
Tiltak rettet inn mot mennesker med psykiske lidelser og konsekvensene av lidelsene 
hos den enkelte, deres familier og nettverk. Psykisk helse er både et kunnskaps- og 
praksisfelt, og det omfatter også arbeid på systemnivå som forebygging av psykiske 
lidelser, opplysningsarbeid og annet arbeid for å motvirke stigmatisering og 
diskriminering (Sosial- og helsedirektoratet 2005:6). 
 
Forhold knyttet til barn som pårørende reiser særskilte og rettspolitiske problemstillinger som 
jeg ikke har anledning til å ta for meg i denne oppgaven. 
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2 Metode 
Dalland (2007) siterer Vilhelm Aubert, som definerer metode som ”... en fremgangsmåte, et 
middel til å løse problemer og komme frem til ny kunnskap” (Ifølge Dalland 2007:81). En 
metode hjelper en med å samle data, og er en fremgangsmåte for å komme fram til kunnskap 
(Dalland 2007:83). Ulike forskningsmetoder kan inndeles i kvalitative og kvantitative 
metoder. Hvilken av disse som velges ved samfunnsvitenskapelige undersøkelser, avhenger i 
stor grad av hvilke spørsmål og problemstillinger som ønskes besvart. Kvalitative metoder gir 
resultater i form av tekst, mens kvantitative metoder gir data i form av tall. Begge metodene 
kan brukes til å framskaffe empiri, det vil si kunnskap bygd på innsamlede data, men de egner 
seg i ulike sammenhenger (Jacobsen 2003). I dette kapittelet vil jeg se nærmere på valg av 
litteraturstudie som metode. Videre vil jeg ta for meg metode- og kildekritikk. 
2.1 Litteraturstudie som metode 
For å svare på problemstillingen og belyse temaet som omhandler pårørende til mennesker 
med dobbeltdiagnose, har jeg valgt litteraturstudie som metode. Litteraturstudie som metode 
handler om å fordype seg i og systematisere litteratur som allerede er skrevet. Det vil si at en 
samler inn, kritisk går igjennom og sammenfatter teori og ulike perspektiver for det temaet en 
har valgt (Dalland 2007). I tillegg til litteraturstudie ønsker jeg å bruke egen yrkeserfaring 
samt brukeres, pårørendes og andre fagfolks erfaringer. Disse erfaringene er ikke brukt i 
teoridelen, men tatt med i drøftingen. Erfaringene har vært inspirerende og motiverende for 
meg i utarbeidelse av problemstilling, og samtidig lagt føringer for hva slags temaer som er 
vektlagt i oppgaven. 
 
Jeg har valgt å bruke en kvalitativ tilnærming. Dette innebærer at resultatene som 
fremkommer ikke er målbare, men heller går i dybden og karakteriserer et fenomen (Dalland 
2007:86). Knyttet til min problemstilling er det ikke hensiktsmessig å vite hvor mange 
pårørende som finnes, men heller gå i dybden av fenomenet pårørende: Hvordan oppleves det 
å være pårørende til en med dobbeltdiagnoseproblematikk? Hva slags innvirkning får det på 
familien, der ett av medlemmene har en såpass alvorlig og sammensatt lidelse? Hvordan kan 
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pårørende ses som en ressurs? Og, hvordan kan jeg som sosionom bidra for å hjelpe disse 
menneskene? 
 
Jeg har forsøkt å bruke litteratur som er skrevet av anerkjente fagpersoner og teoretikere. 
Videre har jeg i stor grad benyttet meg av forskning og undersøkelser av nyere dato, for å 
sikre gyldighet og relevans. For å finne gode kilder, har jeg benyttet meg av søk i databaser, 
som Idunn og Bibsys. I tillegg har jeg benyttet meg av nettsidene til Regjeringen, 
Landsforeningen for pårørende innen psykiatri, Regionalt kompetansesenter for 
dobbeltdiagnose, Helsedirektoratet, Helsebiblioteket, Landsforbundet Mot Stoffmisbruk og 
Statens institutt for rusmiddelforskning. Gjennom veiledere, tiltaksplaner og bøkers 
litteraturlister har jeg fått ideer til forfattere og rapporter jeg har benyttet meg av i min 
besvarelse. Viktige søkeord, alene eller i kombinasjon, har vært ”pårørende”, 
”dobbeltdiagnose”, ”ressurs”, ”rus”, ”psykiske lidelser”, ”mestring”, ”sosialt nettverk” og 
”sosialt arbeid”. Jeg har valgt å bruke både vitenskapelig og kvalitativ litteratur gjennom bruk 
av lærebøker, artikler, forskningsrapporter og pensumlitteratur for å sikre bredde i mine 
kilder.  
2.2 Metode- og kildekritikk 
For at anvendte data skal være troverdige, må kravet om validitet være oppfylt. Dataene må 
være relevante i forhold til problemstillingen, og gyldige for det problemet som undersøkes 
(Dalland 2007:48). Jeg har søkt etter forskning og litteratur som er relevant for min 
problemstilling, og som omhandler pårørende til mennesker med psykiske lidelser og 
rusproblematikk.  
 
Det skilles i kildekritikken mellom primære og sekundære kilder. Primærkilder er 
førstehåndskilder, mens sekundærkilder er fremstilling som bygger på primærkilder (Dalland 
2007:284). En ulempe ved bruk av litteraturstudie er at en i stor grad benytter sekundærdata. 
Sekundærdata er innsamlet av andre, og kan ha blitt benyttet i en annen hensikt enn vår. Ved 
bruk av sekundærkilder er en nødt til å stole på forfatternes tolkning av forskningsresultatene 
som er foretatt. Vi har dermed ikke samme mulighet til å kontrollere forhold som kan påvirke 
dataenes gyldighet (ibid). Jeg har derfor forsøkt å finne frem til flest mulig primærkilder. 
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Når jeg har søkt etter litteratur har jeg hatt med meg min forforståelse om temaet. 
Yrkesbakgrunn og sosialfaglig ståsted kan ha bidratt til å påvirke mitt litteraturvalg, og til at 
jeg har tolket det jeg har lest til fordel for min oppgave. Dette har jeg forøvrig vært bevisst på, 
og har gjort mitt ytterste for å bruke teorier, undersøkelser og forskning i samme hensikt som 
de i utgangspunktet ble gjort i. 
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3 Teori 
Jeg vil i teorikapittelet først gi en beskrivelse av mennesker med dobbeltdiagnose, hva som 
kjennetegner denne gruppen mennesker og deres behov. Neste kapittel omhandler det å være 
pårørende til disse menneskene. Videre belyser jeg systemperspektivet knyttet opp mot sosialt 
arbeid og nettverksteori, og ser herunder nærmere på Bronfenbrenners utviklingsøkologiske 
modell. I neste kapittel skriver jeg om det sosiale nettverkets betydning, og kommer herunder 
inn på begrepet nettverksintervensjoner. Deretter tar jeg for meg sosialarbeiderens rolle. Her 
vil jeg komme inn på lovverk vi må forholde oss til i arbeidet med pårørende samt det 
yrkesetiske grunnlaget knyttet til et slik samarbeid. Til slutt ser jeg på mestring som fenomen, 
og mestringsperspektivet knyttet opp mot nettverksteori. Her har jeg blant annet vektlagt 
Antonovsky (2000), og hans salutogenetiske perspektiv. 
3.1 Mennesker med dobbeltdiagnose – hvem er de og hva 
kjennetegner de? 
Begrepet dobbeltdiagnose innebærer at man har to samtidige lidelser, - alvorlig psykisk 
lidelse, og et langvarig og omfattende rusmisbruk (Evjen, Øiern og Kielland 2003). Begrepet 
ruslidelse benyttes om mennesker som oppfyller diagnostiske kriterier for enten rusmisbruk 
eller rusavhengighet. Begrepet alvorlig psykisk lidelse refererer til psykiske lidelser som har 
en alvorlig og vedvarende effekt på menneskets psykososiale fungering, slik som arbeidsevne, 
mulighet til å etablere og opprettholde mellommenneskelige relasjoner, samt evne til å ivareta 
seg selv (Gråwe 2006:138). Psykotiske symptomer som hallusinasjoner og vrangforestillinger 
er oftest en del av disse lidelsene, slik som schizofreni, schizoaffektiv lidelse, bipolar lidelse 
og alvorlig depresjon med psykotiske symptomer. Alvorlige angstlidelser, som posttraumatisk 
stresslidelse og personlighetsforstyrrelse som borderline-personlighetsforstyrrelse, omfattes 
også (Gråwe 2006, Mueser m.fl. 2006). 
 
Mennesker med dobbeltdiagnose har svært ofte behov for lang tids oppfølging av et helhetlig 
og koordinert hjelpeapparat, for å kunne få støtte og hjelp til å leve et verdig liv. Det ordinære 
tjenestetilbudet er imidlertid mangelfullt, og mennesker med dobbeltdiagnoseproblematikk 
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faller ofte utenfor de eksisterende behandlingstilbudene (Evjen, Øiern og Kielland 2003). 
Behandlingstilbudet har vært preget av at ingen er i stand til å ta seg av hele behandlingen. 
Brukerne blir dermed kasteballer mellom hjelpeinstansene. Behandlingen av mennesker med 
dobbeltdiagnose må derfor være sammensatt og inneholde tiltak på mange plan (ibid).  
 
Mennesker med dobbeltdiagnose har store utfordringer på mange livsområder. 
Familieproblematikk, aggresjons- og voldsproblematikk, kriminalitet, ustabile boforhold, 
økonomiske vansker, helseproblemer og funksjonssvikt, er problemområder som er vanlige 
hos mennesker med dobbeltdiagnose (Gråwe 2006). De befinner seg ofte langt nede på den 
sosiale rangstigen. Mange møter negative holdninger i sitt nærmiljø, og det nære nettverket er 
ofte begrenset til misbruksmiljøet, fordi mennesker med dobbeltdiagnose opplever å bli 
utstøtt og isolert fra vanlige sosiale arenaer. De berørte familiene må bære en tung belastning, 
ofte over mange år. Dette resulterer ofte i utslitte pårørende (Mueser m.fl. 2006). 
Kreativiteten og ressursene til mennesker med dobbeltdiagnose ligger dessverre ofte "brakk". 
Det er en stor utfordring å ta i bruk disse evnene på en konstruktiv måte innenfor en trygg 
ramme. Det trengs derfor mer fokus på hvordan den enkelte kan stimulere og nyttiggjøre seg 
disse ressursene (Lønne 2006).  
3.2 Å være pårørende 
Å være pårørende til mennesker med alvorlig rus- og psykiatriproblematikk er unektelig en 
belastning, og vil få påvirkning på livssituasjonen til de nærmeste (Mueser m.fl. 2006, 
Randby 2010). Å være pårørende handler ofte ikke om én akutt krise, men om mange 
gjentatte kriser. Mange pårørende er svært slitne etter lang tids bekymring og ansvar for en 
nær og syk person. Usikkerhet over fremtiden, og en kronisk sorg over tap av håp og 
forventninger, er en voldsom påkjenning for mange pårørende (Holte 2006). Andre 
belastninger kan være mangel på overskudd til sosial kontakt, en nedprioritering av egne 
ønsker, planer og fritidsinteresser og et redusert sosialt nettverk (Mevik 2000, Holte 2006, 
Storbækken og Iversen 2009). I tillegg har pårørende ofte skyldfølelse, og er bekymret for at 
de kan ha bidratt til brukerens lidelser (Holte 2006). Tradisjonell tenkning så tidligere på 
psykisk sykdom og rusmisbruk i sammenheng med genetiske faktorer og 
oppdragelsesmønstre. Arv og miljø- debatten er pågående, og det er fortsatt noen behandlere 
som gir familien skylden for brukerens problemer (Mueser m.fl. 2006). Sårbarheten som fører 
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til psykisk lidelse og rusmisbruk er ofte vanskelig å leve med, og kan føre til stigmatisering 
både hos brukeren og de pårørende (Lemvik 2006).  
 
De siste tiårene har vært preget av en drastisk nedbygging av institusjonstilbudet innen 
psykisk helsevern. Desentraliseringen har hatt gode intensjoner som innebærer at mennesker 
med psykiske lidelser og rusmisbruk skal integreres i sine nærmiljøer. Ansvaret for 
mennesker med dobbeltdiagnose faller imidlertid på kommunen og i større grad hos 
pårørende (Mevik 2000, Almvik 2006, Ledang 2006). Pårørende kjenner brukeren best. De 
kjenner brukerens bakgrunn, historie, har kunnskap om brukerens ressurser og utvikling av 
symptomer. Pårørende har ofte kunnskap om hvordan ulike tiltak fungerer, og ikke minst hva 
som ikke fungerer. Denne kunnskapen kan skape godt samarbeidsgrunnlag. Pårørende kan 
bidra med løsningsforslag, eller bringe erfaringer til overflaten som er lite synlige for 
hjelpeapparatet. Pårørende kan ta del i en arbeidsallianse, i rollen som likeverdig 
samarbeidspartner (Mueser m.fl. 2006). Dersom pårørende skal være en ressurs, må de 
forøvrig få hjelp til å bidra på en konstruktiv måte. Hjelpeapparatet må kunne gi nødvendig 
informasjon, veiledning og støtte, slik at pårørende kan gi best mulig hjelp til brukeren (Holte 
2006). Pårørende som opplever at de ikke mestrer rollen som pårørende kan ha ønske om å 
redusere kontakten med den syke på grunn av selve sykdommen eller ruslidelsens virkning, 
men kan være villige til å i større grad involvere seg dersom de får hjelp og støtte fra 
hjelpeapparatet (ibid). 
3.3 Sosialt arbeid i et systemteoretisk nettverksperspektiv 
Sosial systemteori handler om å se mennesket i de større systemene vedkommende er en del 
av. Det kan være familien, sosiale institusjoner og samfunnet. Systemene er en del av 
hverandres miljø (Bø 2000). Psykiske lidelser og rusmiddelmisbruk foregår i en kontekst, 
hvor det er viktig å fokusere på at sykdommen og avhengigheten påvirker relasjonene og 
samspillet med andre. Systemperspektivet er viktig knyttet til prinsippene om det dialektiske 
forholdet, der hvert medlems atferd i familienettverket er gjensidig avhengig av de andre 
medlemmene i familien (ibid).  
 
Begrepene sosialt nettverk og sosialt system utfyller og er avhengig av hverandre. Et sosialt 
system er et større eller mindre knippe av relasjoner med tydelig indre sammenheng. Dette 
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systemet dannes ut fra flere relasjoners felles interesser, oppgaver eller varige problemer 
(Fyrand 2005:40). Det er en tydelig sammenheng mellom samhandling, sosiale relasjoner og 
sosialt system. Sammenhengene består av sosiale relasjoner som utvikles under gitte 
forutsetninger. Enkeltdelene og helheten må ses i forhold til hverandre. Det er dette forholdet 
som er det sentrale i systemteorien (ibid). 
 
Nettverket er de forskjellige relasjonene vi er en del av, og som skaper vår sosiale identitet. 
Ifølge Live Fyrand (2005) innebærer et nettverksperspektiv et helhetsperspektiv, hvor vi ser 
menneskene i forhold til omgivelsene (ibid). Nettverksmetodikk tar utgangspunkt i det sosiale 
nettverket gjennom kartlegging, samtale og analyse. Man arbeider med både fortid, nåtid og 
fremtid. Der nettverket er mangelfullt eller lite hensiktsmessig, arbeider man for å få til gode 
og konstruktive endringer, som gir muligheter for å finne frem til hensiktsmessige tiltak. 
Nettverkets påvirkning og den sosiale kapitalen, ressursen som er tilgjengelig gjennom 
nettverket, er en viktig helsefremmende faktor der nettverket er positivt (ibid). Som sosionom 
er det derfor viktig å se nødvendigheten av å styrke nettverket, og å intervenere der det er 
mangelfullt.  
3.3.1 Bronfenbrenners utviklingsøkologiske modell 
Utviklingsøkologi forener perspektivene nettverkstenkning og sosialøkologi, og kan forstås 
som læren om hvordan mennesket vokser, utvikles og sosialiseres i et dynamisk vekselspill. 
Det gjensidige påvirkningsforholdet mellom individet og det umiddelbare miljøet, omtalt som 
mikro- og mesosystemet, preges igjen av den større sosiale konteksten som interaksjonen 
foregår i, omtalt som ekso- og makrosystemet. Hvert av disse systemene sier noe om 
menneskers eller systemers rolle og forhold til andre (Bø 2000). Nettverksintervensjoner har 
størst effekt på mesosystemnivå. "Problemene" har sitt utgangspunkt i ulike mikrosystemer, 
og har nettopp i møtet mellom disse mulighet til å bli satt ord på (Seikkula 2000, Fyrand 
2005).  
 
Konsekvensene av Urie Bronfenbrenners overordnede syn på menneskelig samspill med sitt 
miljø, erkjenner det nærmeste miljøet som arena for læring og utvikling, samt at individet selv 
er en viktig medspiller i å forme sitt liv, og ikke er en passiv mottaker av ulike former for 
påvirkning (Bø 2000). Med dette understrekes helheten og sammenhengen i utviklingsmiljøet, 
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noe som er viktig for å forstå hvordan sykdomsutvikling og rusmisbruk utvikles i negativ 
retning og opprettholdes.  
3.4 Det sosiale nettverkets betydning  
Pårørende spiller en viktig rolle for alle mennesker med alvorlig psykisk lidelse, men spesielt 
for mennesker med dobbeltdiagnose. Økt kunnskap om symptomer på psykisk lidelse og 
rusavhengighet kan hjelpe pårørende til å forstå hvordan rusmisbruket påvirker den psykiske 
lidelsen, og motsatt, hvordan den psykiske lidelsen påvirker rusmisbruket (Mueser m.fl. 
2006). Pårørende kan være med på å bedre brukerens livssituasjon, mens manglende støtte fra 
pårørende kan få katastrofal innvirkning på livskvaliteten og sykdomsutviklingen. 
Pårørendesamarbeid er derfor viktig for å skape allianser som kan bidra til sosial støtte, 
samtidig som en kan oppnå bedring av lidelsene (Mueser m.fl. 2006, Nyttingnes og Skjerve 
2006, Randby 2010). 
 
For å definere sosialt nettverk, velger jeg å ta utgangspunkt i Jaakko Seikkula (2000) sin 
definisjon på sosialt nettverk;  
 
Med sosialt nettverk mener vi vanligvis de samhandlingsforhold som gjør at individet 
bevarer sin sosiale identitet. Fra disse samhandlingsforholdene får det åndelig støtte, 
materiell hjelp, tjenester, kunnskap og nye relasjoner (ibid:19).  
 
Forskning viser at det sosiale nettverket endrer seg hos mennesker med psykiske lidelser ved 
innleggelser. Den psykiske lidelsen er en krise for de pårørende, i likhet med den krisen som 
oppstår hos den som er syk, og fører med seg belastninger som påvirker det sosiale nettverket 
(Klefbeck og Ogden 2003). Nettverksarbeid kan innebære ulike måter å ta i bruk potensialet 
som ligger i det sosiale nettverket til en person i krise (Andresen 2000). Mennesker med 
langvarige psykiske lidelser har ofte liten eller ingen motivasjon til å ta ressursene sine i bruk. 
Bevisstgjøring av nettverket kan bidra til å få fram ressurser som oppleves som støttende for 
brukerne (Borge 2000). 
 
Det sosiale nettverket regnes vanligvis som en buffer mot for mye stress i et individs 
livssituasjon. Med støtte fra det sosiale nettverket kan individet tilpasse seg og mestre 
stresset.  Uten en slik buffer kan stresset føre til somatiske eller psykiske sykdommer 
(Seikkula 2000:27). 
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3.4.1 Nettverksintervensjoner 
Målet for nettverksarbeid er å mobilisere brukerens nettverk, slik at det kan bidra til å løse 
problemer i nettverket. Forskning på sosiale nettverk viser forøvrig at en ikke skal forsøke å 
endre selve nettverket; ”Nettverket er ikke et objekt for forandring, men det iverksetter 
forandringen” (Seikkula 2000:54). 
 
Å se helheten i brukeres menneskelige relasjoner, vil tilføye arbeidet nye ressurser, mener 
Seikkula. Videre mener han at å arbeide med sosialt nettverk ikke nødvendigvis innebærer en 
spesiell arbeidsmetodikk, men at det mer handler om prinsipper som styrer hjelpeapparatets 
handlinger. ”Med nettverkssentrert arbeid mener man at handlingsprinsippene til personalet 
eller arbeidsgruppa skal ta hensyn til brukerens sosiale nettverk i alle situasjoner” (ibid:51). 
 
I sin bok ”Sosialt nettverk, teori og praksis”, drøfter Fyrand (2005) begrepene ekspertise og 
kompetanse gjennom å redefinere begrepene. Fyrand mener at begrepene har vært forbeholdt 
de profesjonelle, og at den hjelpetrengende selv og nettverkets erfaringskompetanse har blitt 
ignorert (ibid:127). Nettverksintervensjoner bygger på forutsetningen om et likeverdig 
samarbeid mellom den hjelpetrengende, det sosiale nettverket og hjelpeapparatet, som mer 
eller mindre synlig, er aktører i den aktuelle problemløsningssituasjonen. Fyrand kaller disse 
aktørene for ”de tre kompetansesystemene”, og tenker seg at hver av de tre innehar en 
ekspertise andre ikke kan kompensere for (Fyrand 2005). Ut fra dette forstår jeg at brukeren 
selv og det sosiale nettverket, sammen med hjelpeapparatet, er likeverdige parter i en 
behandlingsprosess.  
3.5 Sosionomens perspektiv i kommunalt psykisk helsearbeid 
Et sosialfaglig perspektiv innebærer forståelsen av at mennesker tilhører et sosialt fellesskap, 
og at vi utvikler oss i samspillet med våre omgivelser. Helhetsperspektivet står sentralt i 
sosialt arbeid, og kommer tydelig frem av fellesorganisasjonens yrkesetiske retningslinjer: 
”Ethvert menneske er en helhet av kropp og sjel og lever i en total livssituasjon med sin 
familie, nettverk, helse, arbeid, kultur og verdier” (Fellesorganisasjonens yrkesetiske 
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grunnlagsdokument 2002). Yrkesetiske prinsipper og retningslinjer er ”etiske veivisere” for 
profesjonelt sosialt arbeid (Kokkin 2005:101). 
 
Helhetsperspektivet handler om å se en gjensidig avhengighetsforståelse mellom individet og 
samfunnssystemet, der individet påvirker og påvirkes av samfunnet. Fokuset er på 
forebygging og endring (Kokkin 2005). En helhetlig teoretisk tilnærming innebærer at 
personlige, interaksjonelle, kontekstuelle og tidsrelaterte sider må tas i betraktning (Shulman 
2003). Judy Kokkin (2005) fremhever at en som sosionom kontinuerlig har behov for fornyet 
og fordypet selvforståelse (ibid). Å inkludere pårørende i arbeidet, handler om å anerkjenne 
deres kunnskap og erfaring som betydningsfull. Anerkjennelsesbegrepet forutsetter at brukere 
og pårørende er deltakere på lik linje med yrkesutøvere. All kommunikasjon handler om å 
”våge seg fram for å ta imot den andres åpenhet”, sier Knut E. Løgstrup (Løgstrup 2008). 
Filosofen Hegel (2009) bruker begrepet ”gjensidig anerkjennelse”, som betyr at vi kan ta 
hverandres perspektiv og synspunkter gjennom å se situasjonen med den andres øyne, for så å 
gå tilbake til vår egen (ibid).  
 
Tradisjonelt har hjelpeapparatet vært basert på antakelsen om at brukerens behov best kan 
løses av profesjonelle. Dette har gitt brukere få muligheter til å påvirke egen livssituasjon. 
Nyere forståelse og tenkning bygger på at enkeltmennesket er ekspert på eget liv, med vekt på 
brukerstyring og brukerinvolvering. En forutsetning for brukermedvirkning er at den 
kontrollen og makten som de ulike profesjonene har hatt, overføres til brukerne. Dette krever 
en erkjennelse blant fagfolk at det både er riktig og viktig å involvere brukere i 
beslutningsprosesser (Borg og Topor 2003). En tydelig målsetting i veilederen for psykisk 
helsearbeid for voksne i kommunen er at hjelpeapparatet skal bidra til økt mestring for 
brukere og deres pårørende (Sosial- og helsedirektoratet 2005). Dette fremkommer også av de 
yrkesetiske prinsippene, som fremhever at sosionomen gjennom sitt mandat skal bidra til å 
motivere og mobilisere ressurser hos både enkeltmennesker, familier og grupper, slik at de 
opplever mestring og har innflytelse og styring over eget liv (Fellesorganisasjonens 
yrkesetiske grunnlagsdokument 2002). Pårørende må i denne sammenhengen ses som 
eksperter på fagfeltet, med den kunnskapen og erfaringen som de besitter fra praksis. 
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3.5.1 Samtykke og ivaretakelse av taushetsplikt 
Personvern og konfidensialitet står helt sentralt i sosialt arbeid, og skal forsvare individets rett 
til å bestemme over informasjon om seg selv. Taushetsplikten er en forutsetning for en 
tillitsfull relasjon mellom sosialarbeideren og den hjelpetrengende (Fellesorganisasjonens 
yrkesetiske grunnlagsdokument 2002). Taushetsplikten er hjemlet i Lov om helsepersonell 
(helsepersonelloven) av 2. Juli 1999 nr. 64, § 21:”Helsepersonell skal hindre at andre får 
adgang eller kjennskap til opplysninger om folks legems- eller sykdomsforhold eller andre 
personlige forhold som de får vite om i egenskap av å være helsepersonell” (ibid). Unntak fra 
taushetsplikten gjøres primært med brukerens samtykke. Dette hjemles i helsepersonellovens 
§ 22 samt pasientrettighetslovens § 3-3, som sier at ”Dersom pasienten samtykker til det eller 
forholdene tilsier det, skal pasientens nærmeste pårørende ha informasjon om pasientens 
helsetilstand og den helsehjelp som ytes” (helsepersonelloven 1999, pasientrettighetsloven 
1999). Dersom det ikke foreligger noe samtykke, skal vedkommende varsles før 
taushetsbelagt informasjon gis til andre. Unntak fra taushetsplikten må begrunnes i at 
viktigere etiske hensyn går foran. Personvernet skal også ivaretas der samtykke er gitt, da det 
ofte kan oppstå dilemmaer tilknyttet taushetsplikten (Fellesorganisasjonens yrkesetiske 
grunnlagsdokument 2002). 
 
Dersom brukeren ikke har samtykket til at hjelpeapparatet kan gi taushetsbelagte 
opplysninger til pårørende, har pårørende allikevel rett på veiledning og generell informasjon. 
Veiledningsplikten omfatter rettigheter, vanlig praksis på området, saksbehandling, 
muligheter for opplæring og faglig informasjon om psykiske lidelser og vanlig behandling. 
Veiledningsplikten er hjemlet i Lov om spesialisthelsetjenesten (spesialisthelsetjenesteloven) 
av 7.februar 1999 nr. 61, § 3-8 (ibid). Kommunehelsetjenesten har hovedansvaret for å 
videreføre behandlingsopplegget fra spesialisthelsetjenesten til kommunen, og har dermed 
både veiledningsplikt og samarbeidsplikt der brukeren samtykker til dette (Helsedirektoratet 
2008). Dersom det ikke foreligger noe samtykke, kan ikke hjelpeapparatet velge å se bort fra 
det ansvaret som ligger i å forholde seg til pårørende. En samtykkeerklæring kan forøvrig 
åpne opp for et samarbeid, som kan gi nye utfordringer og muligheter til å arbeide tettere med 
det sosiale nettverket. 
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3.6 Med fokus på mestring og ressurser 
Begrepet mestring er hentet fra stressforskningen, og omhandler hva som skal til for at 
enkeltindividet får tro på muligheten til å mobilisere egen styrke. Mestring kan derfor forstås 
som menneskers evne til å forholde seg til de utfordringene en møter i livet. Mestring knyttes 
til å håndtere krav, takle stress, påkjenninger og kriser, slik at en kan komme seg videre på en 
tilfredsstillende måte (Heggen 2007). Et mestringsperspektiv handler om å lete etter styrke, 
ressurser og muligheter hos individet og omgivelsene, som kan bidra til gode 
mestringsopplevelser (Gjærum 1998). 
3.6.1 Aaron Antonovsky ”Helsens mysterium” 
Den medisinske sosiologen Aaron Antonovsky (2000) vektlegger med sitt salutogenetiske 
perspektiv og begrepet ”opplevelse av sammenheng” betydningen av utviklingen av en god 
helse, slik at mennesket skal kunne takle utfordringene det møter. Antonovsky er sentral 
innenfor forskning på mestring. Han viser til at sykdom og kriser er en del av livets 
utfordringer, og at en ikke fremmer helse ved å unngå påkjenninger. I stedet må man lære seg 
å takle påkjenninger en møter. Antonovsky var opptatt av å studere hvordan den mestrende 
voksne, som hadde blitt utsatt for store belastninger, klarte å håndtere disse og leve et 
meningsfullt liv. Antonovsky fant at det avgjørende for å mestre en vanskelig livssituasjon, 
var menneskets ”Sence of Coherence”, det vil si ”opplevelse av sammenheng” i livet. Det 
viktigste for å oppnå en slik opplevelse, mener Antonovsky, er at livets utfordringer oppleves 
som forståelige, håndterbare og at det gir mening i å forsøke å løse dem. Det er helt naturlig 
for oss mennesker å lete etter meningen med livet. Særlig viktig blir det når vi møter 
utfordringer, når livssituasjonen blir vanskelig, og de sentrale eksistensielle spørsmålene ofte 
stilles (ibid). 
 
Ifølge Antonovsky (2000) har behandlingsapparatet ofte tendens til å fokusere på 
sykdomsdiagnosen, og glemmer mennesket ”bak diagnosen”. Å være blind for et menneskes 
sykdomsopplevelse, livssituasjon og lidelse, er inhumant og kan føre til en mangelfull 
forståelse av helsetilstanden. Det salutogenetiske perspektivet, utviklet av Antonovsky, søker 
å forstå enkeltindividet med utgangspunkt i både sykdom og livshistorie. Ut fra dette 
perspektivet fokuserer en på faktorer som bidrar til å opprettholde posisjonen i dimensjonene 
helse og uhelse, ved å søke etter kilder som har negativ eller positiv innvirkning på individet. 
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En fokuserer heller på personens historie enn på diagnosen, og vektlegger mestringsevnen i 
historien (ibid). En slik søken vil bidra til å øke bevisstheten på helsebringende faktorer 
(Borge 2006). For å oppleve sammenheng, må livet være håndterbart. Det vil si at både 
mennesket selv og omgivelsene rundt, er så forutsigbart som mulig. Livet må være 
meningsfullt. Det betyr at situasjonen og livet har en mening for både individet selv og 
menneskene rundt, og videre at ressursene tas i bruk. Det inkluderer samtidig en tro på å finne 
løsninger på problemer. Tilværelsen bør dermed være mest mulig forståelig (Langeland 
2006). 
3.6.2 Mestringsperspektivet 
Tittelen på boken ”Mestring som mulighet”, uttrykker at det til enhver situasjon og person 
finnes potensialer for mestring (Gjærum 1998). Mestringsbegrepet er således et positivt 
begrep, der belastninger kan overvinnes gjennom å ta i bruk mestringspotensialet 
(Sommerschild 1998). Pårørende til mennesker med dobbeltdiagnose lever i en belastende 
livssituasjon, og har i mange tilfeller opplevd nederlag og krenkelser (Lønne 2006). Ofte 
klarer de ikke å se mulighetene eller potensialet som ligger i dem selv, eller sitt sosiale 
nettverk (Løken 2006, Gjærum 1998). Utfordringen for hjelpeapparatet ligger i å overføre 
kunnskap om mestringspotensialet til brukerne (Gjærum 1998). Med et ressursperspektiv 
jobber sosionomen ut fra at det alltid er et neste skritt å ta, uansett hvor håpløs en situasjon 
kan se ut til å være. Sosialarbeideren har tro på at den hjelpetrengende er i stand til å gjøre 
framskritt (Shulman 2003). 
 
Bente Gjærum (1998) ser på mestring som en pågående interaksjonsprosess mellom individ 
og miljø. Hun skiller mellom håndtering av ulike hendelser og mestring av livsutfordringer 
generelt. Gjærum mener at mestring ikke kan sidestilles med å løse et problem, da det for 
noen problemer ikke gis løsninger, men likevel mestringsmuligheter (ibid). Sammen med 
Antonovskys ”opplevelse av sammenheng”, kan perspektivet til Gjærum bidra til en nyttig 
bakgrunnsforståelse når en snakker om mestring knyttet opp mot mennesker med 
dobbeltdiagnose og deres sosiale nettverk. 
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4 Drøfting 
Pårørende besitter en helt egen kunnskap om psykiske lidelser og rusavhengighet, som 
personer i hjelpeapparatet ikke har. Pårørendes erfaringer er relevante og svært viktige for å 
forstå betydningen av pårørendearbeid (Austrem 2006). I dette kapittelet ønsker jeg å drøfte 
pårørendes erfaringer opp mot tidligere beskrevet teori. Jeg starter med å se på betydningen 
av å trekke inn pårørende som en ressurs. Herunder ser jeg nærmere på kommunens 
veiledningsplikt, og utfordringer knyttet til dette ansvarsområdet. Videre vil jeg ta for meg 
noen utfordringer med pårørendesamarbeid i praksis, og se nærmere på holdninger som kan 
være samarbeidsfremmende og –hemmende. Jeg vil herunder drøfte taushetsplikten som en 
eventuell hindring i å samarbeide med pårørende. Til slutt vil jeg se på mestring som et 
styrende begrep knyttet til pårørendesamarbeid, og Antonovsky sitt begrep ”opplevelse av 
sammenheng”. 
4.1 Betydningen av å trekke inn de pårørende 
De siste tiårene har det vært økt fokus på pårørendes rolle som en ressurs knyttet til 
mennesker med psykiske lidelser og rusmisbruk. Målsettingen har vært å stimulere til at 
virksomheter etablerer rutiner som sikrer at pårørendes rettigheter, ønsker og behov ivaretas 
(Sosial- og helsedirektoratet 2006, Helsedirektoratet 2008). Undersøkelsesdata fra 
pårørendeundersøkelser gir imidlertid sterke signaler om at det fortsatt må fokuseres på 
etablering av slike rutiner i praksis, da mange pårørende fortsatt ekskluderes, og ikke 
innlemmes som reelle samarbeidpartnere i behandlingsopplegget (Thorn og Holte 2006, 
Engmark, Alfstadsæter og Holte 2006, Høie og Sjøberg 2007, Storbækken og Iversen 2009). 
Mange pårørende forteller om negative opplevelser i møtet med hjelpeapparatet, og etterlyser 
større forståelse for sin situasjon. Pårørende påpeker flere behov, som fremkommer av 
undersøkelsesdata; En klargjøring av hjelpeapparatets roller overfor pårørende, økt forståelse 
for taushetsplikten, å bli tatt på alvor, få tydeligere og mer informasjon, kontinuitet, 
emosjonell og sosial støtte samt egenomsorg (Holte 2006). 
 
Å være pårørende til mennesker med dobbeltdiagnose medfører store belastninger (Mevik 
2000, Austrem 2006, Holte 2006, Storbækken og Iversen 2009). Pårørendes belastninger 
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henger nøye sammen med desentraliseringen av psykisk helsetjeneste, der kommunen har 
overtatt mye av ansvaret for brukerne som tidligere lå hos spesialisthelsetjenesten. 
Intensjonen med desentraliseringen var i utgangspunktet god, men tjenestetilbudet i 
kommunen bærer dessverre fortsatt preg av å være mangelfullt (Almvik 2000). Mange 
pårørende opplever en mangel på tilbud som er tilpasset deres behov (Mevik 2000, Holte 
2006). Dette samsvarer med egen oppfatning, og til ulike tjenestesteder jeg har vært i kontakt 
med i løpet av min tjenestetid i kommunen jeg arbeider i.  
 
Betydningen av å trekke inn pårørende i behandlingen av mennesker med dobbeltdiagnose, 
kan utgjøre en stor ressurs for hjelpeapparatet, og samtidig få konsekvenser for både brukere 
og pårørende (Mueser m.fl. 2006). Pårørende kan bidra med opplysninger som kan være 
avgjørende for riktig diagnostisering og oppfølgning, da brukerne ofte ikke er i stand til å 
formidle denne kunnskapen selv. Videre kan de gi støtte til at medisinering og behandling 
følges opp, de kan fange opp tidlige symptomer på tilbakefall og støtte opp med konstruktive 
tiltak. Dette er viktige elementer i forebygging av et negativt sykdomsforløp (Holte 2006). 
Forøvrig er det ofte slik at pårørende kommer til kort, og innlemmes i liten grad som 
samarbeidspartnere av det etablerte hjelpeapparatet. En konsekvens av dette er at pårørende 
ofte føler seg lite forstått og ivaretatt. En annen konsekvens kan være at pårørende ikke får 
vært den ressursen for brukeren som de selv ønsker å være (Mevik 2000).  
 
Studier har vist at mennesker med psykiske lidelser som utsettes for sterkt familiestress, 
oftere får tilbakefall eller ender opp med innleggelse, enn de som har stabile og støttende 
familierelasjoner (Butzlaff og Hooley 1998). Familiestress kan samtidig bidra til å øke 
rusmisbruket (Fichter m.fl. 1997). Internasjonal og nasjonal forskning viser hvordan bruken 
av det sosiale nettverket, både forebyggende og behandlende, kan bidra færre innleggelser og 
avrusningsopphold hos brukere. Samtidig kan nettverksintervensjoner bidra til å gi en 
opplevelse av økt mestring av livspåkjenninger, og redusere faktorer som bidrar til økt stress 
og helsesvikt hos både brukere og pårørende (Dalgard, Døhlie og Ystgaard 1995, Mueser 
m.fl. 2006).  
 
Det kortsiktige utbyttet av nettverksintervensjoner for mennesker med dobbeltdiagnose, er 
redusert familiestress og større kontroll over lidelsene. De langsiktige fordelene er desto 
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viktigere. Da pårørende utvikler større evne til å opprettholde relasjonen til den som er syk og 
bidra til bedringsprosesser, kan familiebåndene styrkes. Pårørendes bidrag som en verdig 
samarbeidspart i en allianse kan dermed øke (Klefbeck og Ogden 2003, Mueser m.fl. 2006). 
Et manglende samarbeid med pårørende kan føre til at pårørende ikke støtter oppunder 
behandlingsmålene, og i verste fall motarbeider dem. Samtidig kan manglende 
kommunikasjon med pårørende svekke evnen hos hjelpeapparatet til å avdekke brister i det 
sosiale nettverket, som igjen påvirker lidelsen hos brukeren (Mueser m.fl. 2006). Derfor kan 
nettverksintervensjoner ses som et viktig mål for pårørendesamarbeid og økt 
mestringsopplevelse hos både brukere og pårørende. 
 
Pårørende vil ofte inneha ulike roller både i forhold til den som er syk og til hjelpeapparatet 
(Hjellup Lønne 2006, Thorn og Holte 2006, Engmark, Alfstadsæter og Holte 2006). Disse 
rollene har betydning for hvordan de bør involveres. Thorn og Holte (2006) siterer en 
pårørende som sier: ”Jeg synes jeg i altfor mange år har vært både mor, terapeut, 
støttekontakt, alt mulig. Så det jeg følte i perioder at jeg fikk lov til å være minst, det var mor” 
(ibid:23).  
 
Tidligere beskrevet teori fokuserer på pårørendes todelte rolle: På den ene siden som en del av 
brukernes sosiale nettverk, og som en ressurs for brukeren. På den andre siden som en person 
som selv trenger hjelp for å mestre egne og andres forventninger (Lønne 2006). Knyttet opp 
mot dette, tenker jeg at hjelpeapparatets ansvar også er tosidig: På den ene siden har vi et 
ansvar for å trekke inn de pårørende som en ressurs og reell samarbeidspartner. På den andre 
siden har vi ansvar for å støtte opp om de pårørende ved å gi dem den informasjonen og 
veiledningen de trenger for å overkomme den vanskelige livssituasjonen de befinner seg i, 
slik at de kan være den ressursen de ønsker. 
4.1.1 En tvetydig veiledningsplikt? 
Veiledningsplikt og plikt til å samarbeide med pårørende, er hjemlet i Lov om 
spesialisthelsetjenesten (spesialisthelsetjenesteloven) av 7.februar 1999 nr. 61, § 3-8 (ibid). 
Brukerne og de pårørende vil ofte ha kontakt med spesialisthelsetjenesten og 
kommunehelsetjenesten samtidig, og koordineringen kan derfor være krevende. 
Desentraliseringen av psykiske helsetjenester har imidlertid ført til at hovedandelen av 
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alvorlige psykisk syke og rusavhengige hovedsaklig befinner seg i kommunen. 
Spesialisthelsetjenesten har behandlingsansvaret knyttet til mennesker med dobbeltdiagnose, 
mens kommunehelsetjenesten har hovedansvaret for å videreføre behandlingen når brukeren 
oppholder seg i kommunen (Helsedirektoratet 2008). Kommunehelsetjenesten har således 
veiledningsplikt og ansvar for å følge opp de pårørende, når brukeren er overført til 
kommunen. Jeg finner grunn til å stille spørsmål ved hvilke konsekvenser lovgivningen i 
spesialisthelsetjenesteloven har for kommunens praksis på veiledningsplikten overfor 
pårørende. Jeg tenker at lovverket slik det fremstår i dag, gir en tvetydighet som kan hindre 
kommunen i å følge veiledningsplikten og plikt til å samarbeide med pårørende, slik loven i 
utgangspunktet er ment å fungere.  
 
I ”Nasjonal rammeavtale om samhandling på helse- og omsorgsområdet” (Helse- og 
sosialdepartementet 2007), framgår det at det skal inngås samarbeidsavtaler mellom 
spesialisthelsetjenesten og kommunen. Disse skal avklare ulike ansvarsområder, og sikre en 
koordinering i forhold til hvem som har ansvaret for å følge opp brukerne og de pårørende 
(ibid). Av virksomheter jeg kjenner til, er det svært få som har en slik avtale knyttet til 
veiledning og oppfølging av pårørende. En bevisstgjøring rundt veiledningsplikten tenker jeg 
kan bidra til å involvere pårørende i større grad enn det de blir i dag, slik at de får mulighet til 
å være den ressursen de ønsker.  
4.2 Pårørende(sam)arbeid i praksis 
Som nevnt tidligere i oppgaven, finnes det på den ene siden mangfoldige grunner til å 
samarbeide med de pårørende. De pårørende er viktige omsorgspersoner, de utgjør en sosial 
støtte for brukerne, de besitter en kunnskap som hjelpeapparatet er i behov av, og de har 
juridiske rettigheter som hjelpeapparatet har et ansvar for å følge opp. På den andre siden 
utgjør de pårørende en risikogruppe for psykiske og somatiske plager, dersom de ikke får 
støtte fra omgivelsene (Mueser m.fl. 2006, Holte 2006). I tillegg til det juridiske ansvaret som 
ligger i å følge opp de pårørende, tenker jeg at det også foreligger et moralsk og etisk ansvar 
knyttet til ivaretakelse av pårørende. Nærhetsetikken minner oss om at vi har et ansvar for 
hvordan vi forholder oss til andre mennesker. Løgstrup (2008) skriver om det han kaller den 
etiske fordring: et kall til moralsk handling som ethvert menneske møter fra andre mennesker 
(ibid). Sosialt arbeid handler om å fremme sosial forandring og problemløsning i 
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menneskelige relasjoner, samt gi støtte og hjelp til enkeltmennesker som trenger det. 
Sosionomen har i møtet med mennesker med dobbeltdiagnose således et ansvar for også å gi 
hjelp til pårørende. 
 
Sosialt arbeid bygger på et helhetsperspektiv, som tar utgangspunkt i at mennesker tilhører et 
sosialt fellesskap og utvikler seg i samspillet med omgivelsene (Kokkin 2005). Seikkula 
(2000) mener at å se helheten i brukeres menneskelige relasjoner, vil tilføye nye ressurser 
(ibid). På den andre siden kan en tenke seg at nettverksarbeid også er ressurskrevende. De 
ulike tjenestestedene jeg har vært i kontakt med gjennom min tjenestetid i kommunen, kan 
tyde på at én hindring for å arbeide mer systematisk med det sosiale nettverket, nettopp 
handler om at det krever arbeid, tid og ressurser. Kan det være slik at arbeidsdagen i seg selv 
er såpass krevende, med oppfølgningen av brukerne, at det å skulle arbeide med det sosiale 
nettverket i tillegg kan sees som en belastning mer enn som en ressurs? Seikkula (2000) 
mener forøvrig at nettverksarbeid ikke nødvendigvis innebærer en spesiell arbeidsmetodikk, 
men handler om prinsipper som legges til grunn, og styrer hjelpeapparatets handlinger i 
arbeidet (ibid). Slike prinsipper tenker jeg kan komme til syne gjennom generelle og 
spesifikke samhandlingsarenaer med brukerne, der en fokuserer på nettverkets betydning. 
4.2.1 Kan holdninger hos hjelpeapparatet hindre involvering av de 
pårørende? 
Lengre tilbake i historien ble pårørende mer sett på som en årsak til lidelsene, enn som en 
mulig og viktig ressurs. Historisk sett har årsaksforklaringer til både psykisk lidelse og 
rusmisbruk pendlet mellom familiære og biologiske teorier. Avvikende familiesamspill, og 
spesielt mors rolle, ble ansett som årsak til psykiske lidelser. Fagfolk flest er i dag enige om at 
lidelsene har sammensatte årsaksforhold. Likevel er forestillinger om familiesamspill som 
årsak til psykiske lidelser og rusmisbruk fortsatt utbredt (Mevik 1998, Holte 2006, 
Storbækken og Iversen 2009). Undersøkelsesdata viser at pårørende opplever at slike 
holdninger fortsatt eksisterer i hjelpeapparatet (Holte 2006). Oppfatningene bidrar trolig til å 
forhindre godt samarbeid mellom hjelpeapparatet og pårørende. Studier har vist at slike 
holdninger kan virke ødeleggende for relasjonen mellom pårørende og den som har lidelsen 
(Holte 2006).  
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I teorikapittelet viser jeg til Fyrand (2005) og de tre kompetansesystemene: Brukerens 
kompetanse, det sosiale nettverkets kompetanse og de profesjonelles kompetanse. Et 
likeverdig samarbeid mellom de tre kompetansesystemene innebærer at brukere, pårørende og 
yrkesutøvere har ulik, men like viktig kunnskap og erfaring å bringe med seg. Et slikt 
samarbeid tenker jeg må bygge på forutsetningen om anerkjennelse av den andre. Det utgår 
en appell fra Den Andres Ansikt, sier Levinas  (Levinas 1993). I boka ”Den gode relasjonen” 
tar sosionomen Laila Granli Aamodt (1997) til orde for at en praksis i tråd med 
anerkjennelsens filosofi vil kunne bidra til å skape relasjoner bygget på respekt, tillit og 
gjensidighet. Å anerkjenne den andre, representerer en holdning der respekten for andre 
menneskers opplevelser er grunnleggende (ibid). Opplever de pårørende at det er slik? Eller, 
er vi yrkesutøvere for opptatt av å være ekspertene, de som sitter med kunnskapen, forståelsen 
og de rette svarene? Pårørendeundersøkelser kan tyde på at det dessverre i mange tilfeller 
oppleves slik av pårørende (Holte 2006, Storbækken og Iversen 2009).  
4.2.2 Er taushetsplikt en hindring? 
Taushetsplikten er et grunnleggende prinsipp for å sikre brukerens rett til konfidensialitet, 
men kan imidlertid representere et hinder for et fruktbart samarbeid mellom hjelpeapparatet 
og pårørende. Taushetsplikten er som oftest ikke en reell barriere, men misforståelser og 
misbruk av taushetsplikten fra hjelpeapparatets side skaper stengsler for pårørende som 
ønsker å gi hjelp, støtte og oppfølging til brukerne (Holte 2006).  
 
Det finnes ikke annet regelverk knyttet til taushetsplikt i psykisk helsearbeid, enn det som 
finnes i somatikken. Allikevel opplever pårørende til mennesker med psykiske lidelser og 
rusmisbruk å bli møtt annerledes enn pårørende til mennesker som behandles for somatisk 
sykdom. Pårørende uttrykker at de har full forståelse for at taushetsplikten skal ivaretas, men 
mener allikevel at taushetsplikten blir praktisert på en restriktiv og rigid måte (Thorn og Holte 
2006, Engmark, Alfstadsæther og Holte 2006). Det kan derfor være grunn til å spørre om det 
gis tilstrekkelig opplæring til ansatte i hjelpeapparatet om forvaltning av taushetsplikt overfor 
pårørende? Mange pårørende har behov for å snakke om hvordan de opplever å leve med en 
som har en såpass sammensatt problematikk (Mueser m.fl. 2006, Lønne 2006). 
Hjelpeapparatet sitter inne med mye kunnskap om lidelsene generelt, som kan bidra til økt 
kunnskap hos de pårørende. På den andre siden kan pårørendes kunnskap og erfaringer bidra 
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til økt kunnskap hos ansatte i hjelpeapparatet (Holte 2006). En hensiktsmessig 
informasjonsdeling kan således bidra til økt kunnskap hos både hjelpeapparatet og de 
pårørende. 
 
Konfidensialitetsproblemer oppstår kun når brukere ikke ønsker at pårørende skal informeres. 
Det er forøvrig sjelden at brukere som ikke er psykotiske nekter hjelpeapparatet å ha kontakt 
med de pårørende. Tvert imot viser undersøkelser at de fleste brukere ønsker at de pårørende 
skal informeres. Noe av det brukere er mest misfornøyde med når det gjelder involvering av 
det sosiale nettverket, er at de pårørende får for lite informasjon (Holte 2006, Storbækken og 
Iversen 2009). Pårørendeundersøkelser viser samtidig at pårørende overhodet ikke er 
interessert i å vite alt om brukeren eller det som foregår i behandlingen. Det de derimot 
etterlyser, er informasjon som gjør det mulig å hjelpe brukerne best mulig. Således kan det ses 
som et paradoks at hjelpeapparatet trekker fram taushetsplikten som et hinder for å trekke inn 
pårørende som reelle samarbeidspartnere. Imidlertid tenker jeg at veiledning rundt 
taushetsplikten alltid bør være et tema som er oppe for diskusjon. 
4.3 Mestring som mulighet 
Sommerschild (1998) beskriver mestringsaspektet i arbeidet rundt familier, der en i familien 
behandles for psykisk sykdom. Det grunnleggende fokuset i pårørendearbeid bør flyttes bort 
fra problemer til muligheter gjennom jakten på ressursene, mener Sommerschild (ibid). I 
likhet med Antonovsky sin tankegang, beveger en seg dermed bort fra fokuset på diagnosen 
og selve sykdomsbildet. 
 
Alvorlig psykisk sykdom og rusmisbruk stiller store utfordringer til pårørende når det gjelder 
å forstå, reagere, bearbeide og mestre erfaringer (Holte 2006). Teorikapittelet viste at 
pårørendes situasjon ikke omhandler mestring av én akutt krise, men flere påfølgende kriser 
(Mevik 2000). Gjentatte avrusningsopphold, diagnoseformidling, tilbakefall og re-
innleggelser av dramatisk karakter, er kriser mange pårørende opplever som gjentakende 
utover selve sykdomsutbruddet. Denne kriseakkumuleringen kan virke nedbrytende og 
vanskeliggjøre mestring av situasjonen for pårørende (Holte 2006). Antonovsky på sin side, 
mener at alle utvikler ulike grader av motstandsressurser (Antonovsky 2000). Sommerschild 
(1998) tar til orde for at hjelpeapparatet har fokusert mer på det brukere og pårørende ikke har 
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mestret framfor det de faktisk har mestret. Ifølge Sommerschild trenger profesjonsutøvere 
mer kunnskap og praktiske eksempler på hva det vil si å la mestring som mulighet bli et 
styrende begrep (ibid).  
 
Pårørende vil på ulike vis preges av at brukerne har alvorlige og sammensatte lidelser. De 
nærmeste pårørende har ofte levd i en belastende situasjon over flere år. Mange gir uttrykk for 
en selvutslettelse som over tid er svært vanskelig å leve med (Mevik 2000, Lønne 2006, Holte 
2006). Høie og Sjøberg (2007) siterer en pårørende som sier: 
 
”Er alltid på vakt. Lever med en alltid tilstedeværende uvisshet selv når det er rolig 
rundt henne. Da ser jeg etter tegn på at noe er i gjære. På den måten klarer jeg aldri å 
slappe av” (ibid:20).  
 
Dersom pårørende får hjelp til å mestre situasjonen bedre, kan de i større grad støtte brukerne 
i dagliglivet og bidra til en bedringsprosess. Undersøkelsesdata viser samtidig at enkelte 
mener at opplevelsen av å være pårørende har gitt dem økt innsikt og forståelse for andre 
mennesker. Pårørende har behov for å bli lyttet til, uavhengig av om belastningene gir dem 
byrder eller håp i hverdagen (Thorn og Holte 2006). Dersom hjelpeapparatet i tillegg kan 
bidra til å oppdage mestringspotensiale hos de pårørende, finner jeg grunn til å tro at 
pårørendes situasjon kan bedres betraktelig, slik at de kan trekkes inn som en ressurs for 
mennesker med dobbeltdiagnose.  
 
Pårørende kan på den ene siden være en stor ressurs for brukerne, men trenger på den andre 
siden å bli møtt med forståelse for sin egen del. Både tiltaksplaner og veiledere trekker fram 
betydningen av å opprette egne tilbud for pårørende. Pårørende ytrer et ønske om å også bli 
møtt for sin egen del, og ikke bare som en del av brukernes miljø (Holte 2006). 
Hjelpeapparatet kan være en viktig bidragsyter når det gjelder å støtte opp om de pårørende, 
men mennesker uten personlig erfaring kan vanskelig fullt ut forstå pårørendes situasjon. 
Pårørendegrupper kan derfor ha stor betydning, der pårørende kan møte andre i samme 
situasjon. Under disse forutsetingene vil de lettere kunne dele erfaringer, og samtidig gi 
hverandre informasjon, veiledning og praktiske råd (Holte 2006).  
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4.3.1 Opplevelse av sammenheng 
Antonovsky (2000) beskriver at profesjonelle aktører, for eksempel sosialarbeidere, kan 
medvirke til å endre et menneskes opplevelse av sammenheng (ibid). Denne medvirkningen 
kan ha både positiv og negativ virkning. Sosialarbeidere kan dermed komme til å svekke 
opplevelsen av sammenheng ved å være for lite bevisst på egen fremtreden i forhold til sine 
brukere. På den andre siden kan bevisstheten styrkes gjennom å ha fokus på betydningen av 
det sosiale nettverket, samt betydningen av å gi tilstrekkelig informasjon slik at brukere og 
pårørende kan oppleve en viss kontroll over situasjonen (ibid). God og tydelig 
informasjonsflyt som er gjentagende over tid, kan være sentralt fra hjelpeapparatets side med 
tanke på å styrke brukergruppens begripelighet (Grøholt 1998). Gjennom retningslinjer som 
ivaretar dette, kan en som sosionom bidra til å forebygge mistillit og legge opp til gode 
samarbeidsforhold.  
 
På samme måte beskriver Antonovsky (2000) at brukeren selv og andre samarbeidpartnere, 
for eksempel pårørende, har medvirkning for hjelpeapparatets opplevelse av sammenheng 
(Antonovsky 2000). Tydeligere og tettere samarbeid på alle plan med de nærmeste miljøene 
brukerne pendler mellom, kan føre til en sterkere opplevelse av sammenheng både gruppevis 
og individuelt. Det er kun i samspill med andre at mennesker kan utvikle og styrke sin 
opplevelse av sammenheng. Dette blir særlig viktig i en samarbeidsprosess (ibid). Pårørende 
uttrykker behov for å kunne være en reell samarbeidpartner (Thorn og Holte 2006, Engmark, 
Alfstadsæther og Holte 2006). Å få muligheten til å delta på for eksempel samarbeidsmøter 
kan, slik jeg ser det, bidra til en opplevelse av sammenheng for alle som deltar. En slik setting 
vil kunne bidra til en mer positiv atmosfære og styrke samarbeidet i positiv retning. 
 
Hjelpeapparatet har et ansvar for å legge tilrette for et samarbeid med pårørende. På samme 
måte avhenger samarbeidet i like stor grad av de pårørende. Pårørende må på lik linje med 
hjelpeapparatet kunne bidra med sin begripelighet og håndterbarhet ut i fra sin hverdag, slik at 
hjelpeapparatet lettere vil kunne ha mulighet til å forstå hvilke forutsetninger de pårørende 
har, og hvilke ressurser de har til rådighet (Fjell og Mohr 2001). Dersom pårørende har en 
opplevelse av å bli sett og hørt, kan disse faktorene bidra til å øke pårørendes tillit til 
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hjelpeapparatet, og dermed mulighetene og evnen til å være ærlige og åpne i en 
samarbeidsallianse. Dersom man lykkes i dette, kan pårørende oppleve at deres erfaringer og 
ressurser anerkjennes, og dermed komme brukere til nytte. 
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5 Avslutning 
Gjennom å drøfte pårørendes egne opplevelser og behov i møtet med hjelpeapparatet opp mot 
tidligere beskrevet teori, har målsettingen med oppgaven vært å fokusere på hvordan 
pårørende kan ses som en ressurs knyttet til sosionomens arbeid med mennesker som har 
dobbeltdiagnoseproblematikk.  
 
Pårørende til mennesker med dobbeltdiagnoseproblematikk har mange sammenfallende 
behov, slik som behov for informasjon, respekt, interesse og åpenhet. Dette kan virke som 
selvsagte krav, men dagens tilbud viser mange eksempler på at psykisk helsearbeid i 
kommunen ikke klarer å oppfylle dem. Både pårørende og brukere uttrykker stor misnøye 
med at pårørende blir ekskludert av hjelpeapparatet. Undersøkelsesdata peker på store 
forbedringspotensialer med hensyn til å ivareta pårørende. Jeg mener å ha funnet at et 
systematisk pårørendearbeid kan bedre situasjonen til pårørende, og bidra til flere 
mestringsopplevelser for mennesker med dobbeltdiagnose og deres pårørende. Videre har jeg 
vist til at situasjonen til brukerne kan bedres gjennom at de pårørende er en bedre støtte for 
dem. Slik jeg ser det, kan ikke diskusjonen om pårørendearbeid handle om hvorvidt en skal 
drive pårørendearbeid eller ikke, eller hvorfor en skal gjøre det, men heller utveksle erfaringer 
og kunnskaper om hvordan dette arbeidet skal gjøres. 
 
Sammen med kommunehelsetjenesteloven og pasientrettighetsloven slår både 
opptrappingsplanen for rusfeltet og opptrappingsplanen for psykisk helse fast at pårørende 
også er brukere som det skal tas hensyn til når viktige beslutninger fattes. Forholdet mellom 
idealene og realitetene peker på at utfordringene er omfattende. Knyttet opp mot min rolle 
som sosionom i dette fagfeltet får dette følger for utøvelsen av sosialt arbeid. 
 
Sosialt arbeid som fag har en styrke som nettopp ligger i forankringen i å arbeide i 
spenningsfeltet mellom individ og samfunn, der sosionomen er opptatt av å ta hensyn til blant 
annet nettverk, familiearbeid og den sosiale virkeligheten som mennesker til enhver tid 
befinner seg i (Kokkin 2005). Nettopp her får vi fram helhetsperspektivet, som er helt i 
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kjernen av sosialt arbeid. Ansvaret for å ivareta pårørende, og økt kompetanse på betydningen 
av det sosiale nettverket bør derfor løftes og trekkes fram av hjelpeapparatet. 
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